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Resumen 

Se realizó una revisión de 27 referencias bibliográficas para describir 

características, métodos diagnósticos y conducta terapéutica a seguir en un 

caso de fístula coronaria, como expresión y por tanto, diagnóstico diferencial 

de un síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST. Las fístulas 

coronarias son una rara anormalidad de la circulación coronaria, que consisten 

en conexiones anómalas entre una arteria coronaria con algún vaso o cavidad 

cardíaca; pudiendo ser congénitas o adquiridas. Por su baja frecuencia, 

muchas veces son subdiagnosticadas. La coronariografía históricamente ha 

sido el método diagnóstico más importante para su detección, aunque 

últimamente se prefieren técnicas incruentas como la angioTC o angioRM. El 

tratamiento invasivo se reserva para pacientes sintomáticos o con 

macrofístulas, siendo de elección el cierre percutáneo. Se propone estimular el 

conocimiento de esta entidad basado en la recopilación de información de los 

expertos mundiales sobre el tema, por la importancia que suscita su 

diagnóstico de certeza y tratamiento en nuestro medio y en nuestro país, 
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donde el síndrome coronario agudo es uno de los principales motivos de 

ingreso. 

Palabras claves: Arterias coronarias, Fístula coronaria, Síndrome coronario 

agudo, Coronariografía, Cardiopatía isquémica. 

Introducción: 

Ciertas patologías de baja prevalencia presentan un desafío a la hora de 

realizar diagnósticos diferenciales con los síndromes coronarios agudos sin 

elevación del segmento ST, por lo que es necesario descartarlos (1). Una de 

estas entidades son las fístulas coronarias, anomalías raras de la circulación 

que consisten en comunicaciones directas entre una rama de alguna arteria 

coronaria, por un lado, y el lumen de alguna de las cuatro cámaras cardiacas 

(siendo lo más frecuente el ventrículo derecho), la arteria o venas pulmonares, 

el seno coronario e incluso las venas cavas, por el otro. (2) Las arterias 

coronarias son los vasos sanguíneos que llevan la sangre rica en oxígeno al 

músculo cardiaco. La frecuencia de fístula coronaria en la población general es 

de alrededor del 0,002%, aunque según otras literaturas su incidencia puede 

ser aún mayor, y son detectadas en un 0,3-0,8% de coronariografías 

diagnósticas. (3) (4) Pueden ser de causa congénita, que es lo más habitual o 

adquirida, y debido a su baja incidencia muchas veces son subdiagnosticadas, 

atribuyéndose los síntomas a otras causas. (5) 

Las fístulas coronarias constituyen entre el 0,2-0,4% de todas las cardiopatías 

congénitas. Desde el punto de vista embriológico, ocurren cuando fallan los 

mecanismos de obliteración, debido a la persistencia de las conexiones 

sinusoidales trabeculares entre la luz del corazón primitivo tubular, las venas y 

las arterias coronarias que emergen del crecimiento endotelial. (5) 

Las fístulas coronarias fueron descriptas por primera vez por Krause (6) en 

1865 y mencionada por Abbot (7) en 1906; por su parte, la primera corrección 

quirúrgica fue realizada por Björk y Crafoord (8) en el año 1947.   

Objetivos 
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Definir el concepto de fístula coronaria y sus variedades.                                                         

Determinar los complementarios para su diagnóstico. 

Precisar la conducta a seguir en esta entidad. 

Desarrollo 

Una gran cantidad de pacientes que consultan en la guardia con dolor 

precordial no presentan lesiones ateroscleróticas en la coronariografía. Si bien 

las fístulas no son agentes causales frecuentes de angina, constituyen 

diagnósticos diferenciales a tener en cuenta, principalmente ante la 

persistencia de los síntomas sin un diagnóstico etiológico certero. (1) De los 

pacientes que ingresan por síndrome coronario agudo, el 13% no presenta 

lesiones ateroescleróticas o trombóticas, por lo tanto, es posible documentar 

isquemia miocárdica en algunos pacientes, debido a una fístula coronaria. (1) 

No obstante, la mayoría de los pacientes permanecen asintomáticos, motivo 

por el cual esta entidad es diagnosticada de forma casual en la realización de 

una prueba diagnóstica por otra razón. (2) 

En las fístulas coronarias se produce un fenómeno de robo debido a las 

conexiones anómalas existentes con alguna de las cavidades cardíacas o uno 

de los vasos situados alrededor del corazón. (9) (10) 

Embriología y anatomía de las arterias coronarias  

Las arterias coronarias comienzan su formación a partir de la sexta semana del 

desarrollo, y la completan hacia la novena semana. Se postula este desarrollo 

a partir de un proceso de angiogénesis desde el endotelio de la aorta versus 

vasculogénesis a partir de células angioblásticas del pericardio (11) (12). 

Normalmente dos senos de Valsalva originan dos arterias coronarias, 

adyacentes al infundíbulo pulmonar. El orificio coronario está localizado en el 

centro del seno y a nivel o levemente inferior a la unión sino-tubular. A 

izquierda el tronco principal se divide en arterias circunfleja y descendente 

anterior, cuyos cursos epicárdicos corren a través de los surcos 

aurículoventricular izquierdo e interventricular anterior respectivamente, 
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ambos rodeados de tejido adiposo. Es posible identificar una tercera rama 

variable conocida como ramo intermedio. (12) La arteria circunfleja originará 

ramas oblicuas marginales y la arteria descendente anterior, ramas diagonales 

y septales. La arteria coronaria derecha sigue un curso epicárdico en el surco 

aurículo-ventricular derecho, originando generalmente la arteria para el cono 

arterial, nodo sino-auricular, marginales agudas, arteria para el nodo aurículo-

ventricular y ramas descendentes posterior (interventricular posterior) y 

postero-ventricular izquierda (Ver Anexo 1). La dominancia cardiaca está 

definida por la arteria que origina la rama descendente posterior, y en 

alrededor de un 90% de los casos es la coronaria derecha (11). 

Entre las cardiopatías congénitas, las fístulas coronarias tienen baja incidencia. 

Se ha informado una frecuencia de 0,3-0,8% como hallazgo incidental en 

angiografías coronarias realizadas por cualquier indicación, con una relación 

hombre-mujer de 1,9:1. (3) 

Pueden presentarse como una macrofístula pequeña larga solitaria o como 

múltiples microfístulas. Estas últimas son caracterizadas como múltiples 

fístulas de pequeño calibre que opacifican la cavidad ventricular y cuya 

patogenia no está bien establecida, pero estudios morfológicos sugieren una 

persistencia parcial de sinusoides miocárdicos embrionarios que surgen de 

protuberancias endoteliales en los espacios intertrabeculares. La regresión fetal 

de esta estructura da como resultado la formación de los vasos de Tebesio del 

corazón adulto. Por lo tanto, la interferencia con los cambios en el desarrollo 

puede producir un sistema tebesiano anormalmente prominente con apariencia 

morfológica de múltiples microfístulas coronarias (13) (1). 

Clasificación 

Si bien se podría considerar una clasificación según su forma de origen en 

congénitas o adquiridas, estas últimas son muy raras, la mayor parte de las 

veces como consecuencia de procedimientos invasivos, miomectomía septal, 

traumatismo torácico, por la guía del catéter durante una angioplastia, (3) (14) 

(15) e incluso pueden aparecer como parte de una complicación del infarto 

agudo de miocardio. (16) 
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Existen muy pocos reportes de casos de esta patología relacionado con la 

forma adquirida en la bibliografía médica universal. En la revisión efectuada 

por Barriales y colaboradores la frecuencia general fue del 0.15% entre 13500 

coronariografías analizadas. El total de anomalías coronarias detectadas fue de 

0.55% (75 casos) y las fístulas coronarias representaron el 28% (24 casos) del 

total de anomalías coronarias reportadas, siendo todas ellas un hallazgo de 

coronariografías efectuadas por otra indicación, en cuyo caso la edad promedio 

fue de 59.8 años (rango 29-78). (17) 

La coronariografía per se, puede ocasionar fístulas iatrogénicas por perforación 

con incidencia de 0,1%-2%, siendo las mujeres y las personas de edad 

avanzada quienes presentan mayor riesgo. (16) 

Aun así, las dos clasificaciones que con más frecuencia son usadas se 

corresponden más con parámetros anatómicos o angiográficos. (18) 

En cuanto a aspectos angiográficos se ha propuesto una clasificación en dos 

tipos: 

• Tipo I: Fistula solitaria entre una coronaria y una cámara cardíaca o un gran 

vaso 

• Tipo II: Fístulas múltiples entre el ventrículo izquierdo y la coronaria 

izquierda. 

Las tipo I a su vez pueden subclasificarse según su diámetro máximo en macro 

fistulas (>1,5 mm) o micro fístulas (<1,5 mm). (18) 

 

De acuerdo a la cámara o vaso al que drenan, se pueden considerar 5 tipos: 

(19)  

• Tipo I: Aurícula derecha 

• Tipo II: Ventrículo derecho 

• Tipo III: Arteria pulmonar 

• Tipo IV: Aurícula izquierda 

• Tipo V: Ventrículo izquierdo (Ver Anexo 2) 

 

Aspectos anatómicos 
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De esta última clasificación, se puede deducir que existen dos tipos de fístulas: 

las coronario-camerales y las fístulas coronarias arterio-venosas. Estas últimas 

se dividen en fistulas coronario-arteria pulmonar, fistulas coronario-seno 

coronario/vena coronaria, fistulas coronario-arteria bronquial y fístulas 

coronario/venas extratorácicas (20). Las fístulas coronario-camerales se 

originan más frecuentemente de la arteria coronaria derecha (55%) y arteria 

coronaria izquierda (35%), y drenan más frecuentemente en el ventrículo 

derecho (41%) y la aurícula derecha (26%), determinando hipertensión 

pulmonar (20). Otros estudios han demostrado que el origen más frecuente es 

la arteria coronaria izquierda, persistiendo el drenaje a cavidades derechas 

(10). Si el drenaje es a cavidades izquierdas finalmente causara hipertrofia 

ventricular. Por su parte las fístulas arterio-venosas a la arteria pulmonar más 

frecuentemente se originan de la arteria coronaria izquierda (Ver Anexo 3), 

seguidos de la arteria coronaria derecha, las cuales pueden tener comunicación 

única o múltiple compleja. (20) Las fístulas coronario-seno y coronario-vena 

coronaria derivan en falla cardiaca congestiva y su identificación ayuda a 

excluir diagnósticos diferenciales como seno coronario no perforado, retorno 

venoso anómalo y anormalidades tricuspídeas (20). Las fistulas coronario-

arteria bronquial se originan de la arteria coronaria izquierda y generalmente 

no generan alteraciones hemodinámicamente significativas. (12) 

Cuadro clínico                                                                                                    

Aunque su historia natural no es del todo precisa, por lo general las fístulas 

coronarias son bien toleradas por largo tiempo. Las de dimensiones pequeñas 

no dan síntomas y no progresan, las de dimensiones grandes pueden dar 

síntomas en niños y adultos jóvenes y las medianas ocasionan sobrecarga 

progresiva del ventrículo izquierdo y síntomas en el adulto joven o más 

tardíamente. (17) 

En general, su calibre es pequeño y carecen de significación clínica por lo que 

los pacientes se encuentran asintomáticos en su mayoría, sin embargo, pueden 

llegar a constituir un cortocircuito arteriovenoso importante con repercusión 

hemodinámica, (9) pudiendo presentar disnea, fatiga y dolor precordial, que en 
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general son de evolución benigna (21), siendo el sitio de drenaje más que el 

origen, el factor más importante a definir. En los neonatos del 10% al 20% son 

sintomáticos, mientras que en adultos esta cifra se eleva entre un 65% a un 

75%. (10) (12) Los síntomas están relacionados con la magnitud del 

cortocircuito o con el tiempo de evolución de la malformación, por lo que su 

frecuencia aumenta con la edad. (15) Los mecanismos por los que se producen 

son principalmente cuatro: 1- agrandamiento progresivo del tracto fistuloso 

coronario y degeneración de la pared vascular, con cambios aterotrombóticos 

secundarios que incluyen dilatación aneurismática debida al aumento del flujo 

sanguíneo fistuloso; 2- sobrecarga de las cavidades cardíacas derecha e 

izquierda, secundaria a la derivación de la sangre; 3- robo de flujo de 

nutrientes, expresión de un síndrome de robo coronario por una alteración de 

los patrones de circulación, que conlleva a una reducción en el flujo de sangre 

dirigida a la circulación coronaria del corazón, si la derivación es grande en 

magnitud, (17) (1) con posible isquemia resultante del territorio coronario 

miocárdico dependiente; 4- distorsión de la raíz aórtica secundaria a la 

dilatación aneurismática de la arteria coronaria y el seno de Valsalva implicado. 

(1) 

Brooks y col. consideran que, si el cortocircuito es importante, se pueden 

esperar signos de fallo cardíaco predominante, pero si el flujo es pequeño los 

signos de isquemia son los más prominentes. (17) 

En el caso de las microfístulas, lo más frecuente es que se presenten con dolor 

precordial. Se han publicado casos de asociación con miocardiopatía 

hipertrófica apical, y un solo caso de miocardiopatía obstructiva, pero aún no 

se ha establecido la relación entre ambas enfermedades, que se presentan con 

una clínica similar (1). 

El cuadro clínico y las complicaciones dependen del tamaño de la fístula y de la 

cavidad con la que se comunican; las que son pequeñas no producen 

sintomatología; en cambio, las más grandes pueden generar repercusión 

clínica, incluso tardíamente, siendo las manifestaciones más frecuentes: 

insuficiencia cardíaca por sobrecarga en el ventrículo o en el seno coronario, 
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isquemia miocárdica por robo de flujo coronario, muerte súbita por ruptura 

espontáneas de trayectos fistulosos aneurismáticos con hemopericardio y 

choque o trombosis de la fístula (9) (5) e incluso se ha descrito la presencia de 

arritmias de origen ventricular simples y complejas y de fibrilación auricular 

(16). La endocarditis bacteriana puede complicar la fístula y de hecho ser la 

primera forma de expresión clínica. (5) 

El examen físico no muestra hallazgos que sean típicos de esta anomalía, en la 

mayoría de las ocasiones es normal, solo en pacientes con fístulas de alto flujo 

se puede auscultar un soplo sistólico, diastólico o continuo, y generalmente 

crescendo decrescendo en la localización de la misma (16) con o sin frémito 

(14). 

La mayoría de los pacientes pediátricos son asintomáticos y acuden al 

especialista a causa de un soplo cardíaco fuerte, superficial y continuo en la 

zona inferior o media del borde esternal. (22) El punto de máxima intensidad 

del soplo depende del lugar de drenaje y se ausculta mejor en el segundo 

espacio intercostal derecho, en el área pulmonar, irradiado a la clavícula y 

transmitidos hacia la axila o región escapular derecha. El soplo continuo 

característico de esta anomalía puede cambiar a un soplo sistólico en los 

adultos que presentan insuficiencia cardíaca congestiva con presiones elevadas 

en el corazón derecho. (17) 

Fístulas coronarias en niños y adultos 

El comportamiento clínico es diferente en los niños cuando se compara con los 

adultos. En la mayoría de los niños son de poca repercusión hemodinámica.  

Así mismo, las fístulas coronarias se han observado en asociación con otras 

cardiopatías congénitas como la tetralogía de Fallot y la d-transposición de las 

grandes arterias. (5) 

En la revisión de la literatura, el 79% de los enfermos pediátricos fueron 

asintomáticos, en tanto, el dolor precordial y la disnea son síntomas frecuentes 

descritos en la literatura cuando se trata de los adultos (71%), (5) como bien 

se menciona con anterioridad. 
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Existe evidencia, que la mayoría de los enfermos con fístulas coronarias 

progresan con el tiempo, dilatándose, aumentado su gasto, produciendo 

dilatación de las cavidades involucradas y generando más síntomas. Por el 

contrario, es bien conocida la remisión espontánea en algunos casos: 8,5% en 

series pediátricas. (23) Esto ha justificado el manejo conservador en los 

enfermos sin repercusión significativa, particularmente en los niños.  

Otra diferencia importante reportada en la literatura entre los niños y los 

adultos es que en los últimos se han reportado complicaciones graves, (5) 

citadas previamente.  

Exámenes complementarios y de diagnóstico  

 

Actualmente, gracias a la evaluación rutinaria de las arterias coronarias 

durante la mayoría de las exploraciones ecocardiográficas pediátricas, es 

posible reconocer las fístulas arteriales coronarias con gran exactitud. Se 

puede identificar una arteria coronaria nutricia muy dilatada y definir toda la 

trayectoria y el lugar de entrada de la fístula arteriovenosa mediante el 

Doppler de flujo de color. El punto de entrada de la derivación se caracteriza 

por un patrón de flujo sistólico y diastólico turbulento y continuo. La ETE 

multiplano permite también definir con gran exactitud el origen, la trayectoria 

y el lugar de drenaje de la fístula. (22) 

Está justificado un estudio hemodinámico cuando la ecocardiografía demuestra 

la existencia de una fístula arterial coronaria significativa. Para evaluar el 

tamaño y las características anatómicas de la vía fistulosa se puede recurrir a 

la aortografía torácica retrógrada estándar, la angiografía con oclusión 

mediante catéter hinchable de la raíz aórtica con una inclinación caudal de 45° 

de la cámara frontal (aortograma «acostado») o la arteriografía coronaria. (22) 

De hecho, hasta hace algunos años el gold standard para el diagnóstico era la 

coronariografía. Sin embargo, actualmente han surgido nuevas alternativas 

como la angiotomografía coronaria (Ver Anexo 4) y la angioRM, que además de 

ser métodos rápidos y menos invasivos, pueden mostrar claramente la 

anatomía coronaria, (21) mejoran la planificación en caso de cirugía y pueden 
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definir patología concomitante extracardiaca. La angiotomografía coronaria 

permite que este tipo de malformaciones sea hallado más frecuentemente: 

prevalencia de 0,9% (con coronariografía entre 0,05%-0,25%) (24) (16) y la 

angioRM además, evalúa de mejor manera los defectos de perfusión e 

isquemia miocárdica mediante estudios de estrés. (12) 

Por otra parte, el electrocardiograma puede ser normal o mostrar alteraciones 

sugestivas de sobrecarga de cavidades o de isquemia, en caso de que exista 

un cortocircuito izquierda- derecha importante y la radiografía de tórax suele 

ser normal y raras veces se observa una dilatación selectiva de las cavidades 

cardíacas, (22) en cuyo caso puede haber además aumento del flujo pulmonar 

o visualización del cono pulmonar (16).  

Tratamiento 

El tratamiento puede ser médico o invasivo, dependiendo del tamaño de la 

fístula y la presencia o ausencia de síntomas. En general, a los pacientes 

asintomáticos se les realiza seguimiento periódico; solo en caso de 

macrofístulas solitarias es necesario proceder a su cierre, ya sea de forma 

percutánea o quirúrgica. (1) 

Las fístulas pequeñas tienen un pronóstico excelente a largo plazo. Por otro 

lado, las fístulas de mayor tamaño, si no se tratan, pueden predisponer a una 

enfermedad coronaria prematura del vaso afectado. (22) 

Algunos autores recomiendan su cierre solo en pacientes sintomáticos con 

importante fenómeno de robo o repercusión funcional y hemodinámica severo, 

mientras que otros recomiendan su cierre en todos los pacientes durante la 

infancia (16). 

Para fístulas menores a 1 mm y múltiples, el tratamiento de elección es el 

farmacológico. Se recomienda el uso de betabloqueantes, ya que reducen el 

consumo miocárdico de oxígeno. No se recomienda el uso de nitroglicerina, 

pues puede incrementar el fenómeno de robo al dilatar la fístula y disminuir 

conjuntamente la presión telediastólica ventricular (25) .En cuanto a la 
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antiagregación plaquetaria o anticoagulación, su uso está justificado en casos 

de dilatación coronaria o formación aneurismática del vaso fistuloso (26). 

El primer enfoque debe ser el cierre percutáneo, menos invasivo y con una 

menor estancia hospitalaria; por lo que se reserva la cirugía para casos con 

fístulas múltiples, con afectación de grandes ramas como complicación durante 

la embolización de los coils (dispositivos endovasculares para el cierre de 

fístulas u otras comunicaciones vasculares), o cuando el trayecto fistuloso es 

estrecho y restrictivo, y drena en una cámara cardíaca. (11) (15) El flujo 

sanguíneo, la tortuosidad y el diámetro transversal del tracto fístuloso son 

aspectos fundamentales a considerar cuando se planifica la intervención con 

dispositivos de cierre o embolización con microcoils. (1) En términos generales, 

el tratamiento percutáneo se plantea cuando los vasos no son tortuosos y en la 

fístula única con estrechamiento distal para evitar embolismo en el sitio de 

drenaje. La parte distal de la fístula debe ser accesible con el dispositivo de 

cierre y no existir alteraciones cardíacas concomitantes que requieran 

intervención quirúrgica adicional. (26) Puede realizarse con varios materiales y 

métodos: coils, coils desmontables y balones desmontables. Estos últimos se 

colocan distalmente para evitar la oclusión de las arterias que irrigan miocardio 

normal. La ventaja de los coils es que pueden ser fácilmente recuperados si 

embolizan, lo que es imposible con los balones. (25) Es importante administrar 

el dispositivo de oclusión tan distalmente como sea posible dentro de la fístula, 

para evitar la isquemia con un posicionamiento más proximal por oclusión 

inadvertida del vaso de alimentación o una de sus ramas. (1) Según Díaz de la 

Llera et al, la oclusión percutánea mediante la liberación de coils se realiza con 

seguridad y eficacia desde hace más de dos décadas y se ha convertido en la 

primera opción terapéutica. Estos mismos autores encontraron, en un total de 

3075 coronariografías, 4 adultos (0,13%) con fístulas coronarias que drenaban 

en vasos del territorio pulmonar, y en todos ellos se procedió al cierre 

percutáneo mediante liberación de coils de manera exitosa. (15) 

También está descrito en la literatura la corrección con Jostent Coronary Stent 

Graft®, que es un stent con fármaco formado por una doble red metálica 
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concéntrica entre las cuales hay una lámina de politetrafluoroetileno que 

presenta menor riesgo de embolización distal y se  utiliza en  el cierre de 

fístulas arterio-venosas iatrogénicas(16). 

El tratamiento quirúrgico es de elección cuando los pacientes tienen síntomas y 

cuando el tratamiento percutáneo no es factible, como en las fístulas distales, 

fístulas grandes de alto flujo, comunicaciones complejas múltiples, arterias 

tortuosas, aneurismas prominentes, sitio de drenaje amplio, lesiones cardíacas 

asociadas clínicamente significativas, o necesidad de bypass simultáneo (26). 

En estos pacientes, es esencial determinar previamente si existe alguna 

enfermedad de la arteria coronaria asociada, el curso exacto del trayecto 

fistuloso y, especialmente, el sitio de origen de las ramas nutrientes 

importantes que deben ser protegidas durante la operación. Como guía, se 

debe considerar que el flujo normal de la arteria coronaria izquierda en adultos 

está en el rango de 150 a 200 ml por minuto, mientras que las fístulas 

coronarias quirúrgicas (grandes) generalmente tienen flujos mayores, 

típicamente en el rango de 300 a 1.500 ml por minuto10. En pacientes 

sintomáticos que presentan microfístulas, no pasibles de tratamiento invasivo, 

se puede realizar tratamiento médico con nitritos, betabloqueantes o 

Calcioantagonistas (1). 

La utilización de circulación extracorpórea depende de la localización, el 

tamaño y la magnitud de la fístula (16). 

En general el pronóstico luego del cierre quirúrgico es bueno, pero existe la 

posibilidad de recanalización, dilatación de la arteria coronaria y ostium, 

formación de trombos calcificación e incluso isquemia miocárdica y por esta 

razón se debe hacer seguimiento periódico del paciente. Los pacientes que no 

son operados pueden pasar tiempos prolongados asintomáticos. (27) 

La mortalidad varía en diversas publicaciones, entre el 0 y 1.7%. (17) y el 

infarto perioperatorio se presenta en promedio en 3,6% (5) 

Conclusiones 
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1- Las fístulas coronarias son anomalías que se caracterizan por la 

comunicación anormal entre la arteria coronaria y una cámara cardíaca o hacia 

el seno coronario, incluso hacia venas o arterias pulmonares. 

2- La forma más frecuente de fístula coronaria es la congénita y con drenaje a 

ventrículo derecho.  

3- La coronariografía, junto a la angioTC y angio RM, son los métodos 

diagnósticos más importantes para su detección.  

4- El tratamiento invasivo se reserva para pacientes sintomáticos o con 

macrofístulas, siendo de elección el abordaje por vía percutánea, siempre y 

cuando se disponga de una anatomía favorable. 
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Anexos 

Anexo 1: Arterias coronarias. En la figura 1A, se representa un reformateo 

tridimensional cardiaco que muestra el tronco coronario izquierdo y sus ramas. 

Se puede identificar la arteria circunfleja (flecha blanca), ramo intermedio 

(flecha azul) y arteria descendente anterior (rama amarilla). Las figuras 1B y 

1C, exponen un reformateo tridimensional cardiaco que muestra la arteria 

coronaria derecha y sus ramas. En la primera, se 

puede identificar el origen (flecha gris) y una rama 

marginal (flecha negra), mientras que en la 

segunda, se logra visualizar la rama descendente 

posterior (flecha verde) y postero-ventricular 

izquierda (flecha café). Tomado de Branco VGC, 

Borges RM, de Almeida Coelho LC, de Oliveira 

Amorim R, Ramos LM. Semiologia do aparelho 

cardiovascular. Anatomia e fisiologia. J Cadernos 

da Medicina-UNIFESO. 2018;1(1). Disponible en: 
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Anexo 2: 

Coronariografía que 

muestra arterias 

epicárdicas sin lesiones 

angiográficas 

significativas y múltiples 

trayectos fistulosos 

distales de la coronaria 

derecha e izquierda 

drenando en la cavidad del ventrículo izquierdo. Tomado de Benítez PM, 

Ferrero LHL, Rojas, LL, Rodriguez EA. (2016). Fístulas coronario-cavitaria 

múltiples asociadas con miocardiopatía hipertrófica. Revista Cubana de 
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Cardiología y Cirugía Cardiovascular. 2016; 22(4), 207-210. Disponible en: 

http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia/article/view/666/pd

f_65 

 

Anexo 3: Reconstrucción 3D cardiaco, donde se aprecia de forma completa la 

fístula entre arteria descendente anterior y arteria pulmonar (arteriovenosa) 

(Flecha blanca). Tomado de Branco VGC, Borges RM, de Almeida Coelho LC, de 

Oliveira Amorim R, Ramos LM. Semiologia do aparelho cardiovascular. 

Anatomia e fisiologia. J Cadernos da Medicina-UNIFESO. 2018;1(1). Disponible 

en: 

http://www.revista.unifeso.edu.br/index.php/cadernosdemedicinaunifeso/articl

e/view/753/438 
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Anexo 4: AngioTAC coronario que muestra fístula desde tercio medio de 

coronaria derecha hacia vena cava superior con lesión del 70%. Tomado de 

González Cruces N, Tapia Guerrero A, Algarra García, J. Un caso de fístula 

coronaria venosa sintomática. Cardiocore. 2016;51(3). Disponible en: 

https://www.redalyc.org/pdf/2770/277049359008.pdf 
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